
                             สหกรณ์ออมทรัพย์วังพญาไท จำกัด 

                       ใบขอรับสวัสดิการสมาชิก เพ่ือการรักษาพยาบาล  
                                                     
                                                                       เขียนที.่................................................... 
                                                                                    วันที่....................................................... 
     
ข้าพเจ้า (ชื่อ-สกุล) ....................................................................................สมาชิกเลขท่ี....................................... 

    สมาชิกประเภท    สามัญ      สมทบ    สังกัด.....................................โทรศัพท์ ................................................ 

          มีความประสงค์ขอรับสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล จาก สหกรณ์ออมทรัพย์วังพญาไท จำกัด โดยเข้ารับการรักษาตัว
ใน รพ......................................................ตั้งแต่วันที่ .............................. ถึงวันที่................................... จำนวน ..............วัน 

หอผู้ป่วย................................................ ทั้งนี้เป็นไปตาม ระเบียบสหกรณ์ออมทรัพย์วังพญาไท จำกัด ว่าด้วยทุนสวัสดิการ 

สมาชิกเพ่ือสวัสดิการการรักษาพยาบาล  

           ข้าพเจา้ได้ส่งเอกสารหลักฐานประกอบการพิจารณาขอรบัสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล ดังนี้ 

             สำเนาบัตรประชาชนผู้ขอรับสวัสดิการ                   สำเนาบัญชีธนาคารทหารไทยธนชาติ จำกัด 

             ใบรับรองแพทย์ในการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาล (ตัวจริง) 

             สำเนาแสดงใบเสร็จค่ารักษาพยาบาล (ถ้ามี) 

           หากสหกรณ์จ่ายเงินสวัสดิการดังกล่าวให้ข้าพเจ้าแล้ว ต่อมาข้อความข้างต้นเป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้
สหกรณ์หักเงินได้รายเดือนของข้าพเจ้าเพื่อชดใช้เงินทุนทั้งหมด และถูกตัดสิทธิ์ไม่ให้ได้รับค่ารักษาพยาบาลต่อไป 

                                                                     ลงชื่อ....................................................ผู้ขอรับสวัสดิการ  

                                                                        ( ...........................................................) ตัวบรรจง 

                                                                                         

ลงชื่อ ...................................................ผู้ตรวจสอบ 

 

 

 

 

- เห็นควรอนุมัติให้เบิกจ่ายได้ และนำเข้า 

คณะกรรมการดำเนินการเพื่อทราบต่อไป  

 

 

ลงชื่อ ..................................................... ประธาน       

     คณะกรรมการศึกษาและประชาสัมพันธ์ 

บันทึกเจ้าหน้าที ่ 

 ได้ตรวจสอบเอกสารประกอบการพิจารณา 
     ขอรบัสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล เรยีบร้อยแล้ว 
 ระยะเวลาการขอรับสวัสดิการภายใน 60 วัน 
 ไม่เคยขอรับสวัสดิการฯ มาก่อนในปี................. 
 เบิกจ่ายสวัสดิการได้ไม่เกิน 3,000 บาท/ปี การขอรับ

สวัสดิการครั้งนี้จำนวน.......................บาท 

 ลงชื่อ....................................................เจ้าหน้าที่ตรวจสอบ 

 


